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Summary: Rodrigues FR, Brandão MJN – Regional Anesthesia for Cesarean Section in Obese Pregnant Women: A Retrospective Study.
Background and objectives: The objective of the data gathering was to indentify anesthetic techniques, and their difficulties and complications in 
patients with BMI ≥ 30 kg.m-2 undergoing cesarean sections. The study intends to support the development of new protocols and more adequate 
conducts for this population of pregnant women.
Methods: This is a retrospective study of data and anesthetic complications in obese patients older than 18 years of age who underwent cesarean 
sections from January 2004 to December 2006; variables investigated included: age, weight, height, BMI, physical status (ASA), anesthetic tech-
niques, difficulties in palpation and puncturing, hemodynamic complications (bleeding and hypotension), and anesthetic complications.
Results: Three hundred and fifteen anesthetic forms were evaluated. Mean age was 29.1 years, mean BMI 39.25, and the majority of patients 
was classified as ASA II (63.2%). Spinal anesthesia charts used more often, difficulty to puncture was reported in 47 procedures, and difficulty 
to palpate was reported in 31 procedures.
Conclusions: Technical difficulties as well as hypotension, bleeding, and surgical time were more frequent in patients with higher degrees of 
obesity.
Keywords: Pregnancy, High-risk; Obesity, Morbid; Anesthesia, Spinal; Anesthesia, Epidural; Cesarean Section; Anesthesia Obstetrical.
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INTRODUCTION
The World Health Organization characterizes obesity as a 
pandemic whose prevalence is higher in women, classifying 
it based on the association of Body Mass Index (BMI) and 
comorbidities (Table I) 1. Maternal morbidity associated to 
obesity is increasing, especially due to hypertension (prior or 
gestational) 2, diabetes mellitus (prior or gestational), respi-
ratory disorders (asthma and sleep apnea), thromboembolic 
diseases, cardiomyopathies 3, higher incidence of cesarean 
sections, and higher number of infections (especially urinary 
tract, surgical wound infections and endometritis) 4,5. A study 
conducted in Brazil at the end of the last century reported a 
prevalence of 5.5% of obesity in pregnant women 6. Physio-
logical changes of pregnancy associated to those of obesity 
mean that pregnant women have limited physiological re-
serves, which are proportional to the degree and duration of 
obesity. The objective of this study was to identify anesthetic 
techniques and their difficulties and complications in patients 
with BMI > 30 kg.m-2 undergoing cesarean sections. This data 
Table I – Classification of Obesity According to the WHO
Classification BMI (kg.m-2) Risk of comorbidities
Normal 18.5 - 24.9 Medium
Overweight ≥ 25  
Pre-obese 25 – 29.9 Increased
Obese class 1 30 – 34.9 Moderate
Obese class 2 35 – 39.9 Severe
Obese class 3 ≥ 40 Very severe
assessment intends to support the development of new proto-
cols and conducts more adequate for this population of preg-
nant patients.
METHODS
This study was approved by the Ethics Committee for Re-
search of Faculdade de Ciências Médicas of UNICAMP and 
was conducted according to ethical rules of research involv-
ing humans established by Resolution 196/96 of the National 
Health Council. This study was financed by the investigators.
This is a descriptive, retrospective study on anesthetic te-
chniques used in cesarean sections in obese pregnant women 
undertaken at the Obstetric Center of CAISM/UNICAMP from 
January 2004 to December 2006. It included anesthetic forms 
of the Anesthesiology Service of CAISM referring to charts 
pregnants (BMI ≥ 30 kg.m-2) older than 18 year of age who 
underwent cesarean section under spinal anesthesia, except 
for cesarean section performed after labor analgesia. Incom-
plete or illegible anesthetic files were not included. Variables 
evaluated included age, weight, height, BMI, physical status 
(ASA), anesthetic techniques, difficulty in spinal puncture, 
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hemodynamic complications (bleeding and hypotension), and 
anesthetic complications. The Spearman and Pearson tests 
were used to evaluate correlation. The Kruskal-Wallis test 
was used to compare continuous variables. A p < 0.05 was 
considered statistically significant.
RESULTS
Three hundred and fifteen anesthetic files that fulfilled the in-
clusion criteria were evaluated. Table II shows the mean age 
and anthropometric data of the patients.
Patients were classified as ASA I, II, III, and IV (Table III). 
Out of 315 files evaluated, the presence of prior hyperten-
sion was reported by 143 patients (45.4%), diabetes by 52 
patients (16.5%), deep venous thrombosis by two patients 
(0.6%), and dyslipidemia by one patient (0.3%). The majori-
ty of patients (91.1%) underwent elective cesarean section. 
Twenty-eight (8.9%) procedures were emergency cesarean 
sections, and in most of those cases, patients were classi-
fied as ASA II and III (10 and 11 cases, respectively); only 
one emergency procedure was performed in a patient clas-
sified as ASA IV.
As can be seen in Table III, the majority of patients had 
BMI > 35.
When mean surgical time was related to the body mass 
index, it was greater the higher the degree of obesity, with 
statistically significant differences (p = 0.04), (Table IV).
Spinal anesthesia was the anesthetic technique used more 
often (62.2%), but other techniques such as single and conti-
nuous epidural, combined, and general anesthesia were also 
reported (Table V). General anesthesias performed total blo-
ckade failure in one of the cases, and termination before the 
procedure ending in another case.
Technical difficulties regarding the anesthetic procedure 
were also observed. In 47 patients, it was difficult to palpa-
te the interspinous spaces. Lumbar puncture was difficult in 
31 patients, and those difficulties were directly related to the 
degree of obesity (Table VI). Difficulty in catheter progression 
in the epidural space was reported in two patients, one class 
1 and the other class 2, who underwent continuous epidural 
anesthesia.
Mean volume of bleeding estimated during the cesarean 
section was 673 mL, ranging from 150 to 1,500 mL; the amount 
of bleeding was greater than the higher the classification of 
obesity without statistically significant differences (p = 0.52).
Complications observed during the cesarean section inclu-
ded one case of hypoxia (0.3%), and 79 cases of hypotension 
(25.1%). Table VII shows the correlation between hypoten-
sion and class of obesity. Bronchospasm was not reported.
The need to complement anesthesia was greater in obesity 
classes 2 and 3. As for blockade failure, statistically significant 
differences were not observed among the classes of obesity, 
as demonstrated in Table VIII. One case of complete failure 
and one of termination of the blockade before the end of the 
procedure were converted to general anesthesia. Four cases 
(1.3%) of puncture of the dura mater, in which one of the ca-
ses had complete spinal anesthesia that required tracheal in-
tubation, were reported.
Table II – Age and Anthropometric Data
  Minimal Maximal Median Mean N
Age 18 39 29 29.1 315
Weight 67 164 100 100 315
Height 1.32 1.80 1.60 1.60 315
BMI 30.80 60.24 38.79 39.25 315
Table III – Physical Status (ASA) and Classification of 
Obesity
  Frequency
Physical status
ASA I 50 (15.9)*
ASA II 199 (63.2)
ASA III 64 (20.3)
ASA IV 2 (0.6)
Total 315 (100)
Obesity  
Class 1 64 (20.3)
Class 2 127 (40.3)
Class 3 124 (39.4)
Total 315 (100)
* nº patients (%).
Table IV – Mean Surgical Time According to the Class of 
Obesity
Class of obesity Mean surgical time (minutes)
1 81.25 ± 18.02
2 83.78 ± 21.18
3 88.02 ± 22.94
p = 0.0076.
Table V – Anesthetic Techniques 
  Frequency
Spinal anesthesia 196 (62.2)*
Single epidural 58 (18.4)
Continuous epidural 48 (15.2)
Combined 11 (3.5)
General 2 (0.6)
Total 315 (100)
* nº patients (%).
Table VI – Technical Difficulties According to Class of 
Obesity
  Type of technical difficulty
BMI Without difficulty Palpation Puncture Total
30 a 34.99 57 5 1 63
35 a 39.99 96 15 15 126
> 40 81 27 15 123
Total 234 47 31 312
p = 0.0028.
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Table VIII – Blockade Failure Regarding the Degree of 
Obesity
   Class 1 Class 2 Class 3
Without 63 (98.4)* 123 (96.9) 119 (96.7)
Partial 1 (1.6) 2 (1.6) 3 (2.4)
Total 0 (0) 2 (1.6) 1 (0.8)
* nº patients (%).
Table VII – Bleeding and Hypotension According to the 
Class of Obesity
  Bleeding Hypotension
Class 1 9 (19.6)* 15 (18.8)
Class 2 16 (34.8) 26 (32.5)
Class 3 21 (45.6) 39 (48.7)
Total 46 (100) 80 (100)
* nº patients (%).
DISCUSSION 
Physiologic changes of pregnancy associated to changes 
caused by obesity lead obese pregnant women to have limi-
ted physiologic reserves. Supine position represents a car-
diovascular and respiratory risk due to changes in lung vo-
lumes and capacities, changes in ventilation/perfusion ratio, 
and aorta-cava compression. The cephalad retraction of the 
adipose tissue leads to maternal respiratory difficulties and it 
can also worsen hypotension. Spinal anesthesia is the most 
common type of anesthesia used in cesarean sections 7. It 
causes a more dense and reliable blockade and fast onset; 
however, technical difficulties do exist, such as the potential 
for a higher blockade of the thoracic musculature leading to 
respiratory difficulties and impossibility of complementing the 
anesthesia in case the surgery is prolonged 8. In our study, 
spinal anesthesia was the technique used more often, which 
is in agreement with reports in the literature. In our data, we 
did not find reports of respiratory difficulties and no patient 
presented hypoxia.
The epidural space in pregnant women might be redu-
ced due to engorgement of veins in the extra-dural space, 
compression of the subarachnoid space, and reduction in 
the volume of cerebrospinal fluid. Engorgement of veins in 
the extra-dural space and increased pressure are seconda-
ry to the increased intra-abdominal pressure, which causes 
compression of the inferior vena cava and consequent re-
duction in the volume of cerebrospinal fluid. Thus, it is more 
difficult to predict the extension of the blockade when using 
the same dose of local anesthetics in obese and non-obese 
pregnants. Besides, it is known that the need of local anes-
thetic in spinal anesthesia is lower in pregnants especially 
obese. Mechanisms suggested for this include pregnancy-
specific hormonal changes, which affect the action of neuro-
transmitters in the spinal column, increased permeability of 
neural membranes, and other pharmacokinetic and pharma-
codynamic changes 8,9. Epidural anesthesia is an alternative 
to spinal anesthesia; its advantages include titration of the 
dose of local anesthetics with better control of hemodynamic 
changes, possibility of complementation in cases of prolon-
ged surgical time (use of continuous epidural anesthesia), 
and use of a catheter for postoperative analgesia. In the pre-
sent study, the higher percentage of hypotension was obser-
ved in pregnant women with obesity class 3, which might be 
due to greater extension of a higher sympathetic blockade 
caused by compression of the subarachnoid space by the 
pregnant abdomen associated with obesity 8.
Spinal anesthesia can be technically complicated in obese 
pregnant women because of the posture, difficulty in localizing 
the midline, and loss of anatomic references 10,11. The mid line 
can be located by the prominence of C7 and the intergluteal 
cleft. Studies have suggested the cooperation of the patient 
to locate the midline or even the use of the ultrasound to lo-
cate the epidural space 12, which is not routine in our service. 
Those difficulties are more pronounced the higher the BMI, 
which was observed in the data obtained where a higher per-
centage of difficulty palpating the intervertebral spaces and 
lumbar puncture was observed in pregnant women with class 
3 obesity 8, seen in eight cases. The literature suggests the 
use of the paramedian approach 8, which was done in eight 
cases in the present study.
Difficulty of puncture, and in locating the midline and the 
epidural space are associated with a high rate of catheter 
migration and a consequent blockade failure, and compli-
cations like puncture of the dura mater 8,12. This study was 
undertaken at a teaching hospital, which has a considerable 
number of residents and, for this reason, a high probability of 
termination of the blockade during the surgery exists. In two 
cases, anesthesia was complemented  through the epidural 
catheter. In four cases, a new anesthesia was performed, 
and in two cases, it was converted to general anesthesia and 
one of those cases it was due to termination of the blockade.
The depth of the epidural space in relation to the skin is 
related to the BMI, but in only a small percentage of patients 
this space is greater than 8 centimeters 13. According to 
 Brockelsby, in a study that evaluated 14,000 obese pregnant 
women undergoing epidural anesthesia, only 2% required 
needles greater than 8 cm 14. In the present study, only one 
patient required a needle longer than 8 cm; in the remaining 
patients, blockades were performed with standard needles.
The estimated surgical time for non-obese pregnants in the 
literature is around 60 minutes. It seems logical to imagine 
that in obese pregnants this time increases, and this could be 
observed in our data. We observed that not only the surgical 
time was greater than 60 minutes, but it also increases as the 
BMI increases. Thus, we can also imagine that the estimated 
blood loss will be greater the higher the BMI 9, which was also 
observed; the blood loss was greater in the group of pregnant 
women with class 3 obesity.
Since obesity is a public health problem, the probability of 
encountering this type of patient increases, which leads to the 
conclusion that anesthesiologists should be more prepared 
to handle those patients, being familiar with the implications 
of obesity, performing evaluations, if possible during the pre-
natal period, establishing a follow-up protocol along with the 
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multidisciplinary team to minimize technical difficulties and, 
especially, the maternal-fetal risks during labor.
Since this was a retrospective study of data gathering from 
anesthetic files, some data might have been lost, which would 
create a bias in the analysis of the results.
From our data, one can observe that spinal anesthesia was 
used more often, which is in agreement with the literature. 
Besides, it was observed that the higher the BMI, the greater 
the technical difficulties, bleeding, percentage of hypotension, 
and surgical time.
Rev Bras Anestesiol ARTIGO CIENTÍFICO
2011; 61: 1: 13-20
Revista Brasileira de Anestesiologia 17
Vol. 61, No 1, Janeiro-Fevereiro, 2011
Recebido da Faculdade de Ciência Médicas da Universidade Estadual de Campinas – 
Unicamp.
1. Médica Anestesiologista do Hospital das Clínicas da Unicamp.
2. Professor Doutor da Faculdade de Ciência Médicas da Unicamp.
Submetido em 12 de janeiro de 2009.
Aprovado para publicação em 25 de julho de 2010.
Correspondência para:
Dra. Maria José Nascimento Brandão
Rua Shigeo Mori, 1370
Cidade Universitária
13083-765 – Campinas, SP, Brasil
E-mail: mjnbceu@fcm.unicamp.br
ARTIGO CIENTÍFICO
Anestesia Regional para Cesariana em Gestantes Obesas: 
Estudo Retrospectivo
Flávia Romano Rodrigues 1, Maria José Nascimento Brandão 2
Resumo: Rodrigues FR, Brandão MJN – Anestesia Regional para Cesariana em Gestantes Obesas: Estudo Retrospectivo.
Justificativa e objetivos: O levantamento dos dados teve por objetivo identificar as técnicas anestésicas, suas dificuldades e complicações 
em pacientes com IMC ≥ 30 kg.m-2 submetidas à cesariana. Este levantamento de dados justifica-se por embasar o desenvolvimento de novos 
protocolos e condutas mais adequadas a essa população de gestantes. 
Método: Estudo retrospectivo de levantamento de dados e complicações anestésicas em pacientes obesas, maiores de 18 anos, submetidas à 
cesariana no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2006. As variáreis avaliadas foram: idade, peso, altura, IMC, estado físico (ASA), téc-
nicas anestésicas, dificuldades na palpação e punção, complicações hemodinâmicas (sangramento e hipotensão) e complicações anestésicas. 
Resultados: Foram avaliadas 315 fichas anestésicas. A média de idade foi de 29,1 anos, o IMC médio foi de 39,25 e a maioria das pacientes foi 
classificada como ASA II (63,2%). A técnica anestésica mais utilizada foi raquianestesia. Em 47 procedimentos, havia descrição de dificuldade 
de punção e, em 31 casos, dificuldade de palpação. 
Conclusões: As dificuldades técnicas encontradas foram mais acentuadas em pacientes de classes mais elevadas de obesidade, assim como 
hipotensão, sangramento e tempo cirúrgico.
Unitermos: ANESTESIA, Obstétrica; CIRURGIA, Obstétrica: cesariana; DOENÇAS,Obesidade: mórbida; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: 
peridural, subaracnoidea.
[Rev Bras Anestesiol 2011;61(1): 13-20] ©Elsevier Editora Ltda.
INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) caracterizou a obe-
sidade como uma pandemia cuja prevalência é maior em mu-
lheres, classificando-a inicialmente com base na associação 
entre índice de massa corpórea (IMC) e comorbidades (Ta-
bela I) 1. A morbidade materna associada à obesidade está 
aumentada, especialmente devido a hipertensão arterial sis-
têmica (prévia ou gestacional) 2, diabetes mellitus (prévio ou 
gestacional), enfermidades respiratórias (asma e apneia do 
sono), doenças tromboembólicas, miocardiopatias 3, maior in-
cidência de cesáreas, maior número de infecções (principal-
mente trato urinário, infecções da ferida cirúrgica e endome-
trite) 4,5. Um estudo brasileiro do final do último século reporta 
prevalência de obesidade na gravidez em aproximadamente 
5,5% 6. As alterações fisiológicas da gravidez associadas às 
da obesidade fazem da gestante obesa uma paciente com 
reservas fisiológicas limitadas, proporcional a seu grau e du-
ração. Este trabalho teve por objetivo identificar as técnicas 
anestésicas, suas dificuldades e complicações em pacientes 
com IMC ≥ 30 kg.m-2 submetidas à cesariana. Este levanta-
mento de dados justifica-se por embasar o desenvolvimento 
de novos protocolos e condutas mais adequados a essa po-
pulação de gestantes.
MÉTODO
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-
dade de Ciências Médicas da Unicamp e conduzido conforme 
preceitos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos, es-
tabelecidos pela Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde. Este projeto foi financiado pelas pesquisadoras.
Estudo descritivo e retrospectivo sobre técnicas anestésicas 
utilizadas para cesariana em gestantes obesas realizadas no 
Centro Obstétrico do CAISM/Unicamp, no período de janeiro 
de 2004 a dezembro de 2006. A casuística incluiu as fichas 
anestésicas constantes do arquivo da Seção de Anestesiologia 
do CAISM referentes a gestantes obesas (IMC ≥ 30 kg.m-2), 
maiores de 18 anos, submetidas à cesariana sob anestesia es-
pinhal, excetuando-se cesáreas realizadas após analgesia de 
parto. Foram desconsideradas as fichas anestésicas incomple-
tas ou ilegíveis. As variáveis avaliadas foram: idade, peso, altu-
ra, IMC, estado físico (ASA), técnicas anestésicas, dificuldades 
Tabela I – Classificação de Obesidade pela OMS 
Classificação IMC (kg.m-2) Risco de comorbidades
Normal 18,5 - 24,9 Médio
Sobrepeso ≥ 25  
Pré-obeso 25 - 29,9 Aumentado
Obeso classe 1 30 - 34,9 Moderado
Obeso classe 2 35 - 39,9 Grave
Obeso classe 3 ≥ 40 Muito grave
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na punção espinhal, complicações hemodinâmicas (sangra-
mento e hipotensão) e complicações anestésicas. Na análise 
estatística, utilizou-se o teste de Spearman e Pearson para ava-
liação de correlação. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para 
comparar as variáveis contínuas. O valor de p foi considerado 
estatisticamente significativo quando seu valor foi inferior a 0,05.
RESULTADOS
Foram analisadas 315 fichas anestésicas, que preenchiam os 
critérios de inclusão. A média de idade e os dados antropo-
métricos das pacientes encontram-se expressos na Tabela II.
Em relação ao estado físico, foram classificadas em ASA I, 
II, III e IV (Tabela III). Das 315 fichas avaliadas, havia relatos 
prévios de hipertensão em 143 pacientes (45,4%), diabetes 
em 52 (16,5%), trombose venosa profunda em duas (0,6%) e 
dislipidemia em uma paciente (0,3%). A maioria das pacien-
tes foi submetida à cesárea eletiva (91,1%). Vinte e oito pro-
cedimentos (8,9%) foram cesarianas de urgência e, em sua 
maioria, as pacientes apresentavam classificação do estado 
físico como ASA II e III (10 e 11 casos, respectivamente), e 
apenas um procedimento de urgência foi realizado em pa-
ciente classificada como ASA IV.
Considerando a classe de obesidade, a maioria das pacien-
tes apresentava ICM > 35, como demonstrado na Tabela III.
O tempo cirúrgico médio, quando relacionado ao índice de 
massa corpórea, foi maior quanto maior era a classe de obe-
sidade, apresentando diferença estatisticamente significante 
(p = 0,04), como se observa na Tabela IV.
A técnica anestésica mais utilizada foi a raquianestesia 
(62,2%), mas também foram descritas outras técnicas anes-
tésicas, como peridural única e contínua, combinada e geral, 
de acordo com a Tabela V.  As anestesias gerais decorreram 
Tabela II – Idade e Dados Antropométricos
  Mínimo Máximo Mediana Média N
Idade 18 39 29 29,1 315
Peso da mãe 67 164 100 100 315
Altura da mãe 1,32 1,80 1,60 1,60 315
IMC 30,80 60,24 38,79 39,25 315
Tabela III – Estado Físico (ASA) e Classe de Obesidade
  Frequência
Estado físico
ASA I 50 (15,9)*
ASA II 199 (63,2)
ASA III 64 (20,3)
ASA IV 2 (0,6)
Total 315 (100)
Obesidade  
Classe 1 64 (20,3)
Classe 2 127 (40,3)
Classe 3 124 (39,4)
Total 315 (100)
* n° de pacientes (%).
Tabela IV – Tempo Cirúrgico Médio de Acordo com a 
Classe da Obesidade
Classe de obesidade Tempo cirúrgico médio (minutos)
1 81,25 ± 18,02
2 83,78 ± 21,18
3 88,02 ± 22,94
p = 0,0076.
Tabela V – Técnicas Anestésicas
  Frequência
Raquianestesia 196 (62,2)*
Peridural Única 58 (18,4)
Peridural contínua 48 (15,2)
Combinada 11 (3,5)
Geral 2 (0,6)
Total 315 (100)
* n° de pacientes (%). 
Tabela VI – Dificuldades Técnicas de Acordo com a Classe 
de Obesidade 
  Tipo de dificuldade técnica 
 IMC Sem dificuldade Palpação Punção Total
30 a 34,99 57 5 1 63
35 a 39,99 96 15 15 126
> 40 81 27 15 123
Total 234 47 31 312
p = 0,0028.
Tabela VII – Sangramento e Hipotensão de Acordo com a 
Classe de Obesidade
  Sangramento Hipotensão
Classe 1 9 (19,6)* 15 (18,8)
Classe 2 16 (34,8) 26 (32,5)
Classe 3 21 (45,6) 39 (48,7)
Total 46 (100) 80 (100)
* n° de pacientes (%).
de falha total de bloqueio em um dos casos e por término do 
bloqueio antes do final do procedimento, em outro caso. 
Também se observaram dificuldades técnicas no procedi-
mento anestésico. Houve dificuldade na palpação dos espa-
ços interespinhosos em 47 pacientes. Em relação à punção 
lombar, houve dificuldade em 31 pacientes, havendo corre-
lação direta dessas dificuldades com a classe de obesidade 
(Tabela VI). Houve registro de dificuldade de progressão do 
cateter no espaço peridural em duas pacientes, uma classe 1 
e a outra classe 2, submetidas à anestesia peridural contínua.
A média do volume de sangramento estimado durante a ce-
sárea foi de 673 mL, variando de 150 a 1500 mL, e a quantida-
de de sangramento foi maior quanto maior era a classe de obe-
sidade, sem diferença estatisticamente significativa (p = 0,52)
Com relação a complicações descritas durante a cesárea, 
houve o relato de um caso de hipóxia (0,3%) e 79 casos de 
hipotensão (25,1%). A correlação entre hipotensão e classe 
de obesidade encontra-se expressa na Tabela VII. Não houve 
registro de broncoespasmo nas fichas avaliadas.
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A necessidade de complementação da anestesia foi maior 
nas classes 2 e 3 de obesidade. Em relação à falha de blo-
queio, não houve diferença estatística significativa entre as 
classes de obesidade, conforme demonstrado na Tabela 
VIII. Um caso de falha total e um de término do bloqueio fo-
ram convertidos para anestesia geral. Houve o registro de 
quatro casos de puncidura (1,3%), e, em um dos casos, ocor-
reu raqui total, com necessidade de intubação traqueal.
peridural constitui uma alternativa à raquianestesia, apresen-
tando as vantagens da titulação das doses utilizadas com 
maior controle das alterações hemodinâmicas, possibilidade 
de complementação no caso de tempo cirúrgico prolongado 
(na utilização de peridural contínua) e utilização do cateter 
para analgesia pós-operatória. Observa-se que, neste estu-
do, a maior percentagem de hipotensão foi observada em 
obesas classe 3, o que talvez se deva à maior extensão do 
bloqueio com bloqueio simpático mais alto, por compressão 
do espaço subaracnoideo pelo abdômen gravídico, em asso-
ciação com a obesidade 8.
A realização do bloqueio espinhal pode ser tecnicamente 
complicada em gestantes obesas, devido a postura adotada, 
dificuldade de localização da linha média e perda das refe-
rências anatômicas 10,11. A localização da linha média pode 
ser feita pela proeminência de C7 e pelo sulco interglúteo. 
Existem estudos que sugerem a cooperação da paciente para 
a localização da linha média ou mesmo a utilização de ultras-
som para a localização do espaço peridural 12, o que não faz 
parte da rotina do nosso serviço. Essas dificuldades são mais 
pronunciadas quanto maior for o IMC, o que se observou nos 
dados obtidos, com maior porcentagem de dificuldade de 
palpação de espaços e punção lombar em gestantes obesas 
classe 3. Há referências na literatura que sugerem a aborda-
gem paramediana na realização do bloqueio 8, o que ocorreu 
em oito casos aqui analisados.
Pela dificuldade de punção, localização da linha média e do 
espaço peridural, verifica-se alta taxa de migração de cateter, 
com consequente falha de bloqueio e complicação como pun-
cidura 8,12. Este trabalho foi realizado em um hospital-escola, 
onde a quantidade de médicos residentes em treinamento é 
considerável. Por esse motivo, há elevada possibilidade de 
término de bloqueio durante a cirurgia. Houve dois casos com 
necessidade de complementação da anestesia pelo cateter 
peridural por término do bloqueio. Em quatro casos, realizou-
se um novo bloqueio e, em dois, conversão para anestesia 
geral, sendo que um caso foi por término do bloqueio.
A profundidade do espaço peridural em relação à pele cor-
relaciona-se com o IMC, mas apenas uma pequena porcen-
tagem apresenta esse espaço a uma profundidade superior a 
8 cm 13. Segundo Brockelsby, em um estudo que avaliou 14 
mil gestantes obesas submetidas à anestesia peridural, ape-
nas 2% necessitaram utilizar agulhas maiores que 8 cm  14. 
No presente estudo, utilizou-se agulha de comprimento maior 
que 8 cm em apenas uma paciente; nas demais, foram reali-
zados os bloqueios utilizando-se agulha de tamanho padrão.
O tempo cirúrgico estimado na literatura para cesariana 
de gestantes não obesas encontra-se em torno de 60 minu-
tos. Parece lógico imaginar que em gestantes obesas esse 
tempo aumente, o que se pode verificar nos dados encon-
trados. Observou-se também que, além de o tempo cirúrgi-
co ser superior a 60 minutos, ele aumenta conforme o IMC. 
Dessa forma, também podemos imaginar que a perda san-
guínea estimada é maior quanto maior for o IMC 9, fato que 
também pôde ser verificado pelos dados encontrados, em 
que a perda sanguínea estimada foi maior no grupo das ges-
tantes obesas classe 3.
Tabela VIII – Falha de Bloqueio em Relação ao Grau de 
Obesidade
   Classe 1 Classe 2 Classe 3
Sem 63 (98,4)* 123 (96,9) 119 (96,7)
Parcial 1 (1,6) 2 (1,6) 3 (2,4)
Total 0 (0) 2 (1,6) 1 (0,8)
* nº de pacientes (%).
DISCUSSÃO
As alterações fisiológicas próprias da gravidez, associadas 
às alterações provocadas pela obesidade, fazem da gestante 
obesa uma paciente com reservas fisiológicas limitadas. Do 
ponto de vista cardiovascular e respiratório, a posição supina 
representa risco, devido a alterações dos volumes e capa-
cidades pulmonares, alterações da relação ventilação/perfu-
são e compressão aortocava. A retração cefálica do panículo 
adiposo leva a dificuldades respiratórias maternas e também 
pode acentuar a hipotensão. A raquianestesia representa o 
tipo mais comum de anestesia empregada para a cesariana 7. 
Sua vantagem consiste em bloqueio mais denso e confiável e 
de início rápido, mas existem dificuldades técnicas, potencial 
para nível de bloqueio da musculatura torácica mais eleva-
do, levando a dificuldades respiratórias e impossibilidade de 
complementação em casos nos quais a cirurgia se prolonge 8. 
Em nosso estudo, a técnica mais empregada foi a raquianes-
tesia, o que está em consonância com os relatos da literatura. 
Nos dados encontrados não houve relato de dificuldades res-
piratórias e nenhuma gestante apresentou hipóxia.
O espaço peridural em gestantes obesas pode estar re-
duzido por ingurgitamento das veias do espaço extradural, 
pela compressão do espaço subaracnoideo e pela redução 
do volume cefalorraquidiano. O ingurgitamento das veias do 
espaço extradural e o aumento de sua pressão devem-se ao 
aumento da pressão intra-abdominal, o que leva à compres-
são da veia cava inferior e consequente redução do volume 
do líquido cefalorraquidiano. Dessa forma, fica mais difícil 
predizer a extensão do bloqueio quando se utiliza a mesma 
dose de anestésico local em gestantes obesas e não obesas. 
Além disso, sabe-se que a necessidade de anestésico local 
em bloqueios espinhais é menor nas gestantes, especialmen-
te nas obesas. Os mecanismos sugeridos para esse fato in-
cluem as alterações hormonais específicas da gravidez na 
ação dos neurotransmissões na medula espinhal, aumento 
da permeabilidade das membranas neurais e outras altera-
ções farmacocinéticas e farmacodinâmicas  8,9. A anestesia 
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Como a obesidade continua a ser um problema de saú-
de pública, a probabilidade de depararmos com esse tipo de 
paciente aumenta, o que nos faz deduzir que os anestesio-
logistas devam estar mais preparados para o atendimento 
dessas pacientes, familiarizando-se com as implicações que 
a obesidade representa, realizando avaliações, se possível 
no período pré-natal, estabelecendo um protocolo de atendi-
mento conjunto com a equipe multidisciplinar, no sentido de 
minimizar as dificuldades técnicas e principalmente os riscos 
ao binômio materno-fetal durante o parto.
Por ser um estudo retrospectivo, de levantamento feito 
através de fichas anestésicas, alguns dados podem ter sido 
perdidos, o que geraria um viés na análise dos resultados.
Pelos dados obtidos, é possível observar que a anestesia 
mais utilizada foi a raquianestesia, o que está em consonância 
com a literatura. Além disso, verificou-se que, quanto maior for 
o IMC, maiores serão as dificuldades técnicas, o sangramen-
to, a porcentagem de hipotensão e o tempo cirúrgico.
REFERÊNCIAS / REFERENCES
01. WHO Consultation in Obesity – Obesity: preventing and managing 
the global epidemic: report of a WHO consultation. WHO Technical 
Report Series, 2000;(894).
02. Wolf M, Kettyle E, Sandler L et al. – Obesity and preeclampsia: the 
potencial role of inflammation. Obstet Gynecol, 2001;98:757-762.
03. Kaufman I, Bondy R, Benjamin A – Peripartum cardiomyopathy and 
thromboembolism: anesthetic management and clinical course of an 
obese, diabetic patient. Can J Anaesth, 2003;50:161-165.
04. Castro LC, Avina RL – Maternal obesity and pregnancy outcomes. 
Curr Opin Obstet Gynecol, 2002;14:601-606.
05. Weiss JL, Malone FD, Emig D et al. – Obesity, obstetric complications 
and cesarean delivery rate - a population-based screening study. Am 
J Obstet Gynecol, 2004;190:1091-1097.
06. Nucci LB, Schmidt MI, Ducan BB et al. – Nutritional status of pregnant 
women: prevalence and associated pregnancy outcomes. Rev Saúde 
Pública, 2001;35:502-507.
07. Schulzeck S, Gleim M, Palm S – Anasthesie zur Sectio caesarea bei 
Adipositas. Befunde einer vierjahrigen Beobachtung.  Anaesthesist, 
2003;52:787-794
08. Saravanakumar K, Rao SG, Cooper GM – Obesity and obstetric ana-
esthesia. Anaethesia, 2006;61:36-48.
09. Andreasen KR, Andersen ML, Schantz AL – Obesity and pregnancy. 
Acta Obstet Gynecol Scand, 2004;83:1022-1029.
10. Hood DD, Dewan DM – Anesthetic and obstetric outcome in morbidly 
obese parturients. Anesthesiology, 1993;79:1210-1218
11. Perlow JH, Morgan MA – Massive maternal obesity and perioperative 
cesarean morbidity. Am J Obstet Gynecol, 1994;170: 560-565.
12. Bongain A, Isnard V, Gillet JY – Obesity in obstetrics and gynaecolo-
gy. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 1998;77:217-228.
13. Guasch E, Ortega R, Gilsanz F – Analgesia epidural para parto em la 
gestante obesa. Rev Soc Esp Dolor, 2006;13:468-474.
14. Brockelsby J, Dresner M – Obesity and pregnancy.  Curr Anaesth 
Crit Care, 2006;17:125-129.
Resumen: Rodrigues FR, Brandão MJN - Anestesia Regional para 
Cesárea en Embarazadas Obesas: Estudio Retrospectivo.
Justificativa y objetivos: La investigación de los datos tuvo el objetivo de 
identificar las técnicas anestésicas, sus dificultades y complicaciones en 
pacientes con IMC > = 30 kg.m-2, sometidas a la cesárea. Esa investiga-
ción se justifica porque tiene como base el desarrollo de nuevos protoco-
los y de conductas más adecuadas para esa población de embarazadas. 
Método: Estudio retrospectivo de investigación de datos y compli-
caciones anestésicas en pacientes obesas, mayores de 18 años y 
sometidas a la cesárea durante el período de enero de 2004 a diciem-
bre de 2006. Las variables evaluadas fueron: edad, peso, altura, IMC, 
estado físico (ASA), técnicas anestésicas, dificultades en la palpación 
y punción, complicaciones hemodinámicas (sangramiento e hipoten-
sión) y complicaciones anestésicas. 
Resultados: Se evaluaron 315 fichas anestésicas. El promedio de 
edad fue de 29,1 años, el IMC promedio fue de 39,25 y la mayoría de 
las pacientes se clasificaron como ASA II (63,2%). La técnica anes-
tésica más utilizada fue la raquianestesia. En 47 procedimientos se 
registró la dificultad de punción y en 31 casos dificultad de palpación. 
Conclusiones: Las dificultades técnicas encontradas fueron más 
profundas en pacientes con clase más alta de obesidad, como tam-
bién hipotensión, sangramiento y tiempo de quirófano.
Descriptores: ANESTESIA, Obstétrica; CIRUGÍA, Obstétrica: cesá-
rea; ENFERMIDAD,Obesidad: mórbida; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, 
Regional:peridural, raquianestesia..
